
■ 11-030-W-10 



Readaptation des coronariens 

D.-M. Marcadet, P. Blanc 

La readaptation des coronariens a considerablement evolue ces dernieres annees essentiellement en 
raison de la meilleure connaissance de la maladie coronaire et de la revascularisation precoce. Elle a 
me me depasse son objectif premier inscrit dans sa definition pour occuper le champ de la prevention 
secondaire. A cote du reconditionnement a /'effort qui reste le socle principal, les actions educatives et de 
reduction des facteurs de risque font qu'elle fait appel a une equipe pluridisciplinaire et des structures 
adaptees. Les techniques de readaptation sont maintenant bien codifiees en ce qui concerne la 
prescription de I'exercice et ses modalites en fonction des differents tableaux cliniques et des populations 
particulieres. Les programmes sont bases sur une evaluation initiale cardiologique, essentiellement en 
fonction de I'epreuve d' effort et de I 'echocardiography, et une evaluation psychologique et sociale. Les 
benefices de la readaptation sont partages entre les effets de I'exercice physique sur le systeme 
cardiovasculaire, la prise en charge psychologique, les actions educatives et le conseil pour la reprise du 
travail. 
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■ Introduction 

Un grand nombre de changements est survenu pendant ces 
quelques dernieres annees dans la maniere de readapter les 
coronariens. Ces changements sont lies a une meilleure 
connaissance de la genese, de la progression et de la regression 
esperee des lesions atheromateuses. lis sont aussi lies au 
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diagnostic plus precis de l'ischemie ou de la necrose myocardi- 
que si bien que la definition meme de l'infarctus du myocarde 
a ete modifiee La revascularisation tres precoce par throm- 
bolyse ou angioplastie a modifie tres nettement le recrutement 
des centres de readaptation. La prise en charge des patients a 
done considerablement evoluee. Les moyens d'intervention se 
sont adaptes pour permettre d'approcher au mieux les objectifs 
de la readaptation suivant la definition proposee par reorgani- 
sation mondiale de la sante : « La readaptation cardiovasculaire 
est l'ensemble des activites necessaires pour influencer favora- 
blement le processus evolutif de la maladie, ainsi que pour 
assurer aux patients la meilleure condition physique, mentale et 
sociale possible, afin qu'ils puissent, par leurs propres efforts, 
preserver ou reprendre une place aussi normale que possible 
dans la vie de la communaute » ^. Ces objectifs necessitent une 
prise en charge personnalisee ou l'entrainement physique 
s'inscrit dans un programme plus vaste associant evaluation 
fonctionnelle, education therapeutique, prise en charge des 
problemes psychosociologiques, prevention secondaire, reinser- 
tion professionnelle et conseils a la reprise d'une activite 
sportive. Ce vaste programme est possible grace a une equipe 
pluridisciplinaire, associant cardiologues, infirmieres, kinesithe- 
rapeutes, ergotherapeutes, preparateurs physiques, tabacologues, 
psychologues, dieteticiens ou endocrinologues. II necessite aussi 
des structures parfaitement adaptees pour permettre l'ensemble 
des activites et l'hebergement des patients. La prise en charge en 
hospitalisation complete de jour ou a la seance offre une 
gamme complete de prestations pour pouvoir s'adapter au 
mieux a chaque cas. Grace a l'ensemble de ces mesures, on 
reconnait a la readaptation cardiovasculaire des benefices 
demontres : amelioration de la survie postinfarctus du myo- 
carde [3 ' 4] , amelioration de la capacite fonctionnelle, recul du 
seuil ischemique et meilleure tolerance aux efforts sous maxi- 
maux, amelioration de la qualite de vie et controle des facteurs 
de risque [5 > 6] . Son efficacite lui a permis de depasser ses 
objectifs par une action sur la prevention secondaire mais aussi, 
probablement dans un avenir proche, sur la prevention primaire 
de la maladie atheromateuse [7] . La maladie coronaire, en 
particulier l'infarctus du myocarde, est la plus ancienne et la 
plus frequente des indications de la readaptation cardiaque. 
Depuis quelques annees, ces indications se sont elargies a 
d'autres pathologies cardiovasculaires isolees ou associees a la 
maladie coronaire : insuffisance cardiaque, transplantation, 
cardiopathies valvulaires et congenitales operees ou non, 
adenopathies des membres inferieurs, hypertension arterielle 
(HTA), chirurgie de l'aorte thoracique, patients porteurs de 
stimulateurs ou defibrillateurs implantables et patients porteurs 
d'un systeme d'assistance circulatoire. Quelles que soient ces 
indications le programme associe entrainement physique et 
prevention secondaire. II doit tou jours etre individualise. Nous 
nous limitons dans cet article a la readaptation des coronariens. 
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Les premiers effets benefiques de l'exercice physique sur les 
symptomes de la maladie coronaire ont ete decrits en 1772 par 
Heberden a partir de l'observation d'un de ses patients, buche- 
ron, porteur d'une angine de poitrine dont les symptomes 
avaient ete ameliores par son travail L 8J . Cette communication a 
ensuite ete oubliee car, en 1900, le repos absolu au lit pendant 
6 a 8 semaines etait la regie apres un infarctus du myocarde. 
Tout effort etait strictement interdit, les patients etant laves et 
habilles par le personnel infirmier. On esperait alors, par ce 
repos strict, diminuer le travail cardiaque, la consommation 
d'oxygene du myocarde et le risque de survenue d'un nouvel 
infarctus, de l'extension du premier, voire d'un anevrisme 
ventriculaire ou d'une arythmie grave avec mort subite. II faut 
attendre 1940 pour que S. Levine, constatant les effets pervers 
de la position allongee prolongee, notamment sur le moral des 
patients, propose d'asseoir les patients pendant 1 heure ou 2 par 
jour. Cette position diminue le retour veineux et done le travail 
cardiaque, mais l'exercice physique reste proscrit PI. A partir de 
1950, des critiques se font sur cette attitude. Elle entraine de 



nombreuses complications thromboemboliques et une augmen- 
tation de l'anxiete et de l'invalidite. Petit a petit, les durees de 
sejour vont alors diminuer pour etre de 4 semaines environ 
dans les annees 1970 mais l'activite physique reste toujours 
contre-indiquee. Pourtant, des 1952, Newman propose de faire 
marcher les patients 3 a 5 minutes deux fois par jour pendant 
le premier mois suivant l'infarctus [ 10 L A partir de 1970, 
plusieurs etudes vont montrer que les complications ne sont pas 
plus importantes lorsque l'hospitalisation est plus courte 
Parallelement, on mobilise les patients et on leur propose des 
activites physiques correspondant aux activites domestiques, 
soit jusqu'a 4 MET environ (le MET est un equivalent metabo- 
lique correspondant a la consommation d'oxygene au repos, 
soit 3,5 ml/min/kg) t 12 l. 

Durant cette periode, les patients restent hospitalises dans des 
« maisons de repos » pendant 1 mois environ. Cependant, 
certains services de cardiologie developpent une antenne 
consacree a la readaptation active ou l'exercice physique est 
considere comme un veritable traitement. En 1980, les premiers 
centres de readaptation uniquement ambulatoires sont crees (le 
centre de la Clinique Bizet par exemple). En 1981 est cree le 
Groupe de travail sur 1'evaluation et la readaptation des 
coronariens qui prendra le nom de Groupe exercice readapta- 
tion sport (GERS) en 2006. Progressivement, les centres de 
readaptation sont devenus le lieu privilegie pour la reduction 
des facteurs de risque par des actions therapeutiques et educa- 
tives. On compte actuellement plus de 150 centres de readap- 
tation cardiovasculaire en France metropolitaine ainsi qu'un 
centre a l'ile de la Reunion. Comment expliquer le succes de 
cette methode ? 

■ Mecanisme d'action 
de la readaptation 

La readaptation cardiovasculaire fait appel a un ensemble de 
mesures therapeutiques, educatives et au reentrainement 
physique. Les effets benefiques de l'exercice physique sur le 
systeme cardiovasculaire mais aussi sur le metabolisme general 
des glucides et des lipides et sur le mental des patients expli- 
quent pourquoi il reste le principal element de la readaptation 
des coronariens. Meme s'il est difficile de departager sa part de 
celle des actions educatives sur la prevention secondaire et la 
mortalite, on connait maintenant parfaitement son role dans la 
lutte contre la maladie atherosclereuse et ses complications. Son 
role benefique sur la reduction de la pression arterielle, sur 
l'amelioration du metabolisme des lipides et des glucides, sur le 
controle du poids et dans une moindre mesure sur l'arret du 
tabac est aussi reconnu t 13 l. Deux meta-analyses, confirmees par 
plusieurs autres, ont clairement demontre l'efficacite de l'entrai- 
nement physique sur la mortalite apres infarctus du myocarde. 
Ainsi pour Oldridge t3J et pour O'Connor L 4 J ; la reduction 
obtenue est de 20 %. Plus recemment, la superiorite de l'exer- 
cice physique sur l'angioplastie dans l'angor chronique stable a 
ete montree avec une amelioration des symptomes mais aussi 
une diminution significative des evenements cardiovasculaires 
sur un suivi de 2 ans (88 % des sujets indemnes dans le groupe 
entraine versus 70 % dans le groupe angioplastie) [14] . Le niveau 
de capacite physique, parfaitement estime par le test d'effort, est 
le facteur predictif le plus puissant de mortalite toutes causes 
confondues [15] . Ainsi, quels que soient les facteurs associes, le 
risque de deces lorsque le patient n'atteint pas 5 MET est double 
par rapport a celui qui depasse les 8 MET. Toute augmentation 
de la capacite ameliore le pronostic. En postinfarctus, par 
exemple, une reduction de 14 % de la mortalite pour chaque 
MET gagne a ete rapportee [16] . La prescription de l'exercice 
physique chez les cardiaques a done reuni un consensus et les 
societes savantes l'ont inscrite dans leurs recommandations [7 ' 
17-19] Quels sont les mecanismes d'action de l'exercice physi- 
que ? L'exercice musculaire aigu est une contrainte majeure 
pour l'organisme. Lorsqu'il est regulierement repete, l'organisme 
va mettre en place des adaptations benefiques. Deux modalites 
d'action sont aujourd'hui retenues, une action directe sur le 
systeme cardiovasculaire et sa regulation et une action indirecte 
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par l'effet sur les facteurs de risque. L'ischemie myocardique 
depend des stenoses des troncs coronaires, de la resistance 
arteriolaire de la microcirculation, de rhemorheologie, de la 
coagulation et du systeme nerveux autonome. L'exercice 
physique agit sur ces differents facteurs. 

Action de l'exercice physique sur le systeme 
cardiovasculaire [13] 

Action sur les lesions atheromateuses 

La regression ou la stabilisation des lesions coronaires a ete 
montree dans quelques etudes sans qu'il soit possible de 
determiner la part qui revient a Taction directe sur la plaque 
atheromateuse de celle indirecte sur les facteurs de risque, 
comme le taux de cholesterol par exemple. Dans la Lifestyle 
Heart Trial, une regression significative des lesions coronaires est 
observee dans le groupe entraine contre une augmentation dans 
le groupe controle l 20 \ A 5 ans, cette difference est encore plus 
prononcee (3,1 % de regression chez les entraines versus 11,8 % 
de progression). Dans la Heildelberg Regression Study, la 
pratique de 5 a 6 heures hebdomadaires d'activite physique 
(2 200 kcal/semaine) retarde la progression des lesions coronai- 
res [21] . L'action benefique sur la plaque atheromateuse semble 
proportionnelle a l'intensite de l'exercice. 

Developpement de la circulation collaterale 

II represente un autre moyen d'ameliorer la perfusion myo- 
cardique. Demontree chez l'animal, sa realite chez l'homme 
reste discutee. 

Action sur la fonction endothelial 

L'amelioration de la fonction endotheliale est Tun des effets 
majeurs de l'entrainement physique. Une fonction endotheliale 
alteree avec vasoconstriction paradoxale lors de la perfusion 
d'acetylcholine est decrite chez les coronariens averes, mais 
aussi en presence de facteurs de risque majeurs : diabete, 
hypercholesterolemie, tabagisme, maladie atheromateuse 
silencieuse, syndrome inflammatoire et insuffisance cardiaque. 
Cette alteration est en rapport avec la survenue d'evenements 
cardiovasculaires. Plusieurs travaux ont demontre l'efficacite de 
l'exercice physique sur la fonction endotheliale avec, en 
particulier, une augmentation de la liberation de monoxyde 
d'azote. 

Action sur la microcirculation 

L'amelioration de la microcirculation est aussi un moyen 
d'ameliorer la perfusion myocardique. La reserve coronaire est 
augmentee de 29 % chez les patients entraines, probablement 
par une amelioration de la sensibilite des vaisseaux aux agents 
vasodilatateurs comme l'adenosine et par une augmentation du 
lit vasculaire. 

Action sur rhemorheologie 

Le sang lui-meme peut perturber la perfusion myocardique. 
La viscosite sanguine joue un role majeur dans les interactions 
entre les modifications de la composition du sang et la micro- 
circulation. Si l'exercice physique aigu augmente la viscosite 
sanguine, sa pratique reguliere la diminue. 

Action sur la coagulation 

L'exercice modifie aussi la coagulation. Dans les suites d'un 
exercice aigu intense, le risque de thrombose est accru par 
l'augmentation du nombre de plaquettes, la production de 
fibrinogene, l'activation plaquettaire et de la thrombine. Grace 
a l'entrainement regulier, ces effets sont inverses avec baisse des 
differents facteurs de coagulation et diminution de l'agregation 
plaquettaire. 

Action sur le systeme nerveux autonome (SNA) 

Par ses deux voies antagonistes, parasympathique freinateur et 
sympathique accelerateur, le SNA a un role majeur dans 



les adaptations du systeme cardiovasculaire aux differentes 
contraintes auxquelles il est soumis. Lorsqu'il existe une insuffi- 
sance coronarienne, une dysfonction du SNA avec une diminu- 
tion de l'activite parasympathique et une augmentation du 
tonus sympathique sont observees. Une frequence cardiaque de 
repos rapide, s'elevant peu a l'effort et diminuant lentement en 
recuperation est un facteur pronostique chez ces patients. Cette 
dysfonction du SNA augmente de plus le risque de survenue 
d'arythmies a l'effort chez ces patients fragiles. La pratique 
reguliere d'une activite physique augmente la reponse du tonus 
vagal et diminue le niveau du tonus sympathique. Ainsi, 
l'amelioration de la balance sympathique/parasympathique 
permet d'expliquer une partie du benefice sur la diminution des 
evenements cardiovasculaires, en particulier aigus. 

Exercice physique et facteurs de risque 
cardiovasculaires 

La pratique reguliere d'une activite physique modifie signifi- 
cativement la plupart des facteurs de risque impliques dans 
revolution de la maladie atheromateuse. Elle a aussi une action 
favorable sur le syndrome depressif frequent chez les 
coronariens. 

Hypertension arterielle 

Plusieurs meta-analyses regroupant les etudes controlees et 
randomisees ont etudie les effets de la pratique d'une activite 
physique reguliere sur les chiffres tensionnels. Toutes ces etudes 
ont retrouve une baisse modeste mais indeniable de ceux-ci. 
Ainsi, quel que soit son niveau de depart, une baisse de la 
pression arterielle de repos (systolique/diastolique comprise 
entre 3,4/2,4 et 4,7/3,1 mmHg) est observee. La pression 
arterielle a l'effort est aussi diminuee et 1'evaluation par mesure 
ambulatoire confirme ces resultats avec une diminution essen- 
tiellement diurne (3/3,2 mmHg). Ces baisses tensionnelles 
peuvent sembler modestes mais elles sont proches de ce qui est 
le plus souvent observe avec une monotherapie. L'activite 
physique n'aggrave pas une hypertrophic ventriculaire gauche 
eventuelle, elle favorise au contraire sa diminution. Ces benefi- 
ces sont essentiellement lies a la baisse des resistances periphe- 
riques par restitution d'une relaxation vasculaire endothelio- 
dependante efficace et par une baisse du tonus sympathique. En 
cas de syndrome metabolique associe, la diminution de l'insu- 
linoresistance et de l'hyperinsulinemie joue aussi un role. Ainsi 
les preuves des etudes epidemiologiques sont telles que la 
plupart des societes savantes recommandent l'utilisation de 
l'activite physique associee aux regies hygienodietetiques 
comme traitement de premiere intention dans les etats de 
prehypertension et dans les HTA de grades I et II t 22 l. 

Obesite et desequilibres metaboliques 

Si l'exercice physique seul est souvent insuffisant pour lutter 
contre l'obesite, il a un effet benefique sur la repartition des 
graisses, en particulier viscerales, et augmente la masse muscu- 
laire active. Son action benefique dans le syndrome metabolique 
et le diabete de type 2 a ete prouvee par plusieurs etudes de 
grande envergure l 23 \ Le diabete de type 2 est le plus souvent 
un des signes du syndrome metabolique qui associe une obesite 
androide, une intolerance au glucose avec insulinoresistance, 
des troubles du metabolisme lipidique (elevation du cholesterol 
et des triglycerides) et une HTA. L'exercice, en augmentant 
l'insulinosensibilite du tissu musculaire, va rompre le cercle 
vicieux etabli entre sedentarite, insulinoresistance et hyperten- 
sion arterielle. En revanche, l'exercice physique a peu d'effet sur 
les dyslipidemies familiales. Cependant, une baisse des triglyce- 
rides et une augmentation du high density lipoprotein (HDL) 
cholesterol est le plus souvent observee. L'effet sur le low density 
lipoprotein (LDL)-cholesterol est moins net [24] . 

Syndrome inflammatoire 

Le role de l'inflammation dans le developpement des mala- 
dies atheromateuses est clairement demontre. Le processus 
inflammatoire est present des la formation de la plaque jusqu'a 
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sa rupture. La mesure du taux de C-reactive protein (CRP) permet 
de connaitre le degre d'inflammation et reste correlee aux 
principaux evenements cardiovasculaires lorsqu'elle depasse 
3 mg/1. L'exercice physique reduit la CRP de maniere significa- 
tive directement via la voie des cytokines et indirectement par 
la reduction du poids, l'amelioration de la fonction endotheliale 
et la diminution de la resistance a l'insuline. Cet effet est 
d'autant plus marque qu'elle est elevee avant entrainement 

■ Modalites de prise en charge 

Actuellement, les patients sont admis en readaptation cardia- 
que dans plusieurs circonstances. Le plus souvent apres un 
accident aigu ayant necessite une hospitalisation et/ou un geste 
therapeutique (chirurgical ou medical). En fonction de l'etat 
clinique, on propose soit une hospitalisation complete en soins 
de suite ou en ambulatoire (hospitalisation de jour), soit une 
readaptation en externe. 

Hospitalisation complete 

Elle concerne essentiellement des patients dont l'etat clinique 
ne permet pas le retour immediat a domicile : sequelles d'acci- 
dent vasculaire cerebral, pathologies associees, complications de 
la chirurgie, insuffisance cardiaque ou coronarienne et arterite 
des membres inferieurs severe et invalidante. Durant ce sejour, 
le debut du reentrainement a l'effort est souvent impossible ou 
limite. II s'agit essentiellement d'ajuster les traitements, de 
donner une education therapeutique et de debuter la 
kinesitherapie. 

Hospitalisation de jour ou ambulatoire 

Elle concerne les patients chez qui le retour a domicile est 
possible ; une prise en charge est faite alors avec education 
therapeutique, kinesitherapie et reentrainement a l'effort pour 
un sejour de 20 a 40 jours. On a vu ces dernieres annees un 
accroissement des places ambulatoires dans les structures deja 
equipees de lits d'hospitalisation pour repondre a la demande 
des patients pouvant retourner a domicile. Cette demande est et 
sera d'autant plus importante que la prevention secondaire reste 
insuffisante. 

Readaptation en externe 

II s'agit d'une readaptation a la « seance », pour une duree de 
1 a 2 heures par jour a raison de 2 a 5 seances par semaine, 
avec education therapeutique et conseils pour la reprise des 
activites physiques quotidiennes, de loisirs ou sportives even- 
tuelles. Lorsque l'acces est facile, comme dans les structures 
situees en zone urbaine, la demande des patients s'oriente plus 
facilement vers une readaptation en externe qui, prenant moins 
de temps, permet un retour plus precoce au travail. 



■ Bilan initial, stratification 
du risque 

Le patient coronarien est adresse en readaptation apres un 
syndrome coronaire aigu (avec ou sans infarctus), apres revas- 
cularisation par pontage aortocoronaire ou angioplastie, en 
raison d'un angor chronique, soit en raison d'un evenement 
nouveau : implantation d'un stimulateur ou defibrillateur 
cardiaque, apparition d'une insuffisance cardiaque, aggravation 
de l'angor sans revascularisation possible. Dans tous les cas, il 
est indispensable de pratiquer un bilan initial pour evaluer le 
risque evolutif du patient et regler le programme de readapta- 
tion. La stratification du risque represente le pivot de la strategie 
medicale. Les decisions therapeutiques dependent des donnees 
cliniques et des donnees recueillies au niveau des laboratoires. 
La strategie determine s'il est necessaire de pratiquer de 
nouveaux examens complementaires, une angiographic ou une 
therapeutique particuliere. Le plus souvent, ce bilan est realise 
dans la structure d'hospitalisation aigue. Le patient est classe 
selon trois groupes : bas, intermediaire ou eleve. Lorsque le 
risque est bas ou intermediaire, le programme de readaptation 
est mis en route. Lorsqu'il est eleve, des mesures therapeutiques 
sont necessaires : renforcement du traitement medical, revascu- 
larisation percutanee ou chirurgicale, voire transplantation 
cardiaque. Les facteurs pronostiques sont lies a la fonction 
ventriculaire, a l'extension des lesions coronaires et a une 
instabilite rythmique, en sachant toutefois qu'une rupture de 
plaque peut survenir sur des lesions infracliniques. Cette 
evaluation depend des donnees cliniques, des investigations 
fonctionnelles et de l'imagerie (Tableau 1). 

Clinique 

Les facteurs aggravant le pronostic apres un infarctus du 
myocarde sont respectivement et de maniere independante ; 
l'age (> 65 ans), le sexe (les femmes ont une mortalite plus 
importante), les antecedents d'infarctus du myocarde, le diabete, 
l'hypercholesterolemie et l'existence de signes cliniques d'insuf- 
fisance cardiaque a la phase aigue. En revanche, l'existence d'un 
angor residuel est un facteur aggravant controverse alors que 
l'arret du tabac diminue le risque de recidive. Le pronostic est 
moins bon lorsque la necrose est anterieure [7] . 

Electrocardiogramme (ECG) de repos 

Pour les infarctus avec sus-decalage du segment ST initial et 
dont les ondes Q ont disparu apres thrombolyse, le pronostic 
est meilleur. Les elements pejoratifs sont l'etendue du sus- 
decalage du segment ST, la deformation de la partie terminale 
du QRS et le sous-decalage transitoire ou permanent du segment 

ST m. 



Tableau 1 . 

Classification du risque en readaptation cardiaque. 





Risque faible 


Risque intermediaire 


Risque eleve 


Capacite fonctionnelle 


> 7 MET 


entre 5 et 7 MET 


< 5 MET 




Pic de V0 2 > 20 ml/kg/min 


Pic V0 2 > 14-20 ml/kg/min 


Pic de V0 2 < 14 ml/kg/min 


Ischemie residuelle 


0 


Sous-decalage ST < 2 min pour FC > 135/min 
Angor d'effort stable 


Sous-decalage ST > 2 min pour FC 
< 135/min 

ou ischemie < 60 watts 
Angor d'effort invalidant 


Fonction ventriculaire gauche 


FEV > 50 % 


FEV entre 35 et 49 % 


FEV < 35 % 


Rythme 


Absence d'arythmie complexe 


Classes I et II de Lown au repos et a l'effort 


Classes III, IV et V de Lown au repos et a 
l'effort 


Evolution 


Suites simples 




Decompensation cardiaque 

Chute de PA ou faible elevation au test 
d'effort (< 10 mmHg) 



VO : volume d'oxygene ; FC : frequence cardiaque ; FEV : fraction d'ejection ventriculaire ; PA : pression arterielle. 
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Electrocardiogramme d'effort [26] 

Le test d'effort est utilise pour evaluer le pronostic et connai- 
tre la capacite fonctionnelle afin d'adapter le reentrainement. II 
permet aussi, chez certains patients, d'adapter les traitements, 
de depister une complication et de porter l'indication d'autres 
examens complementaires. Le test est de preference sous- 
maximal lorsqu'il est effectue precocement (entre le 5 e jour et 
la 2 e semaine apres l'infarctus), et limite par les symptomes 
apres 10 a 14 jours, avec un tres faible taux de complications, 
si les contre-indications ont ete respectees. La valeur pronosti- 
que du test a change ces dernieres annees en raison d'une 
nouvelle prise en charge de l'infarctus a la phase aigue. Les 
thrombolytiques, la revascularisation precoce, l'utilisation 
generalisee des betabloquants et des inhibiteurs de l'enzyme de 
conversion ont significativement ameliore le pronostic des 
patients. Les tests d'effort pratiques dans cette population ont 
une valeur pronostique moindre que ceux effectues chez les 
patients qui n'ont pas beneficie de ces therapeutiques. La valeur 
predictive du sous-decalage du segment ST pour un evenement 
cardiaque grave est de 8 % pour les patients traites par throm- 
bolytiques et 18 % pour les autres l 27 \ L'inaptitude a effectuer 
le test est ici aussi le principal facteur de mauvais pronostic [26] . 

Capacite fonctionnelle 

La capacite fonctionnelle est le meilleur facteur pronostique. 
Influenced par la fonction ventriculaire, elle est conditionnee 
par le nombre de troncs coronaires atteints mais aussi par l'age, 
la condition physique, la comorbidity et les antecedents 
psychologiques comme la depression. Elle est exprimee par la 
duree de l'effort, les MET, le travail maximal, le double produit 
et la duree de l'exercice ou la consommation d'oxygene quand 
l'epreuve a ete couplee a une mesure des echanges gazeux. 
Comme il est dit plus haut, la mortalite toutes causes confon- 
dues est deux fois plus elevee chez les sujets dont la capacite 
d'effort est inferieure a 5 MET par rapport a ceux qui depassent 
les 8 MET l 15 \ 

Seuil ischemique 

Le seuil ischemique est en rapport avec la severite des lesions 
et leur extension. II est marque par un sous-decalage du 
segment ST, un sus-decalage du segment ST ou la survenue 
d'une crise d'angor. On tient compte du nombre de derivations 
dans lesquelles survient le trouble de la repolarisation, de la 
pente du segment ST et de l'amplitude du sous-decalage, de la 
persistance des troubles en recuperation et de leurs survenues 
precoces pendant l'exercice. Si l'ischemie residuelle representait, 
avant l'ere des thrombolytiques, un facteur predictif de morta- 
lite, cet aspect n'est pas retrouve dans les etudes plus recen- 
tes [27] . Dans l'etude GISSI-2, l'ischemie symptomatique est 
predictive de mortalite, mais celle-ci reste faible t 28 l. De nom- 
breux patients sont traites par betabloquants en postinfarctus, 
mais ceci ne modifie pas la valeur pronostique de l'examen t 26 ]. 

Profit tensionnel et frequentiel 

La chute ou la non-elevation de la pression arterielle a 
l'exercice est un facteur pronostique pejoratif traduisant 
l'alteration de la fonction ventriculaire ou l'existence de lesions 
etendues et severes des arteres coronaires [29] . L'insuffisance 
chronotrope a l'effort et/ou une frequence cardiaque de recupe- 
ration trop elevee sont des marqueurs pronostiques meme chez 
les patients qui presentent un ECG d'effort negatif. Lorsqu'ils 
existent, le taux d'evenements cardiaques est significativement 
plus eleve [13] . La frequence cardiaque maximale atteinte 
pendant l'exercice musculaire depend de plusieurs facteurs : 
l'age, le sexe, le niveau d'entrainement, l'existence d'une 
cardiopathie, l'altitude, le type d'exercice, la temperature 
ambiante, le degre d'humidite, la methode de mesure de la 
frequence, l'intensite de l'effort maximal ou non. Une faible 
elevation de la frequence cardiaque a l'effort caracterise l'insuf- 
fisance chronotrope. Elle peut etre determinee simplement par 
la frequence cardiaque maximale enregistree au cours de 
l'exercice lorsque celle-ci reste inferieure a 85 % de la frequence 
maximale theorique (FMT). La reponse chronotrope a l'exercice 



s'exprime aussi comme la proportion de la reserve chronotrope 
(frequence cardiaque maximale - frequence cardiaque de repos) 
utilisee. II y a insuffisance chronotrope lorsqu'elle est inferieure 
a 80 %. Elle a une forte valeur predictive de mortalite, cepen- 
dant limitee dans certains cas : chez les patients traites par 
betabloquants, un peu moins chez ceux traites par inhibiteurs 
calciques, en cas d'arythmie complete par fibrillation atriale et 
chez les fumeurs t 13 l. 

Scores 

L'utilisation des scores pour determiner le pronostic chez les 
patients coronariens permet de classer simplement les patients 
en trois groupes : a risque faible, intermediate ou eleve [26] . La 
plupart des scores integrent aux donnees de l'exercice l'histoire 
clinique, la probability pretest et les resultats des nouveaux 
criteres. Le Duke Treadmill Score ^ propose par Mark et al. 
inclut le temps d'exercice, l'amplitude des deviations du 
segment ST et l'existence d'une douleur thoracique. 

Scintigraphic myocardique [7] 

La scintigraphic myocardique a actuellement une valeur 
pronostique moindre qu'avant l'ere des thrombolytiques. Elle 
permet, en revanche, de determiner l'etendue de l'infarctus et 
d'apprecier l'ischemie residuelle et son territoire, notamment en 
cas de lesions coronaires intermediaires. Elle apprecie aussi la 
viabilite myocardique. 

Echocardiographie de repos et de stress [31] 

L'echocardiographie de repos evalue la fonction ventriculaire 
gauche systolique. Une fraction d'ejection inferieure a 40 % est 
un element de mauvais pronostic. L'echocardiographie de stress 
pharmacologique ou d'effort presente une bonne sensibilite et 
une bonne specificite mais sa valeur pronostique n'est pas 
encore parfaitement etablie. Certains travaux recents le sugge- 
rent. Elle a l'avantage de pouvoir etre realisee facilement et 
eventuellement repetee. Elle permet de depister une viabilite 
myocardique et de deceler une dysfonction ventriculaire gauche 
a l'effort. 

Enregistrement ambulatoire de 
relectrocardiogramme, variability sinusale, 
alternance des ondes T 

II n'y a pas actuellement suffisamment de preuve pour 
proposer un enregistrement ambulatoire de l'ECG dans le but 
de rechercher une ischemie myocardique meme si certains 
travaux ont montre qu'il existe effectivement une valeur 
pronostique. II est en revanche parfaitement utile dans les cas 
ou l'ECG d'effort ne peut pas etre realise et pour diagnostiquer 
et evaluer une arythmie. La variabilite sinusale ou la sensibilite 
du baroreflexe peuvent determiner une population a haut risque 
mais elles sont rarement utilisees en routine [27] . La recherche 
d'une microalternance des ondes T, d'un complexe a l'autre, a 
fait l'objet de publications recentes. Cette recherche s'effectue a 
l'effort et necessite un logiciel realisant une analyse de Fourier 
sur ECG. La presence d'une alternance des ondes T est predic- 
tive de tachycardie ventriculaire ou de fibrillation ventriculaire. 
La sensibilite et la specificite sont equivalentes a celles de 
l'exploration endocavitaire [26] . 

■ Prescription de l'exercice 32] 

Certaines regies sont indispensables a suivre pour une bonne 
efficacite en toute securite. 

Echauffement 

L'echauffement est la periode de 5 a 15 minutes durant 
laquelle les muscles sont progressivement mis en mouvement et 
etires. On s'adapte a ceux qui ont des problemes articulaires ou 
orthopediques. Pendant les etirements (entre 15 et 30 s) le 
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patient doit eviter toute manoeuvre de Valsalva. Les mouve- 
ments dynamiques concernent les grands groupes musculaires 
des membres et du dos. Le travail s'effectue pour l'echauffement 
entre 20 et 40 % de la capacite maximale. 

Periode de travail 

La periode de travail effective a pour but d'augmenter la 
depense calorique, la capacite physique, la force et l'endurance 
musculaires. Dans ce but, plusieurs elements sont indispensables 
a considerer : la frequence, l'intensite, le mode, la duree et enfin 
la progression de ce travail. 

Frequence 

Les seances doivent etre regulierement espacees avec un 
minimum de trois par semaine. Si la capacite fonctionnelle du 
patient est tres faible, des seances plus courtes mais plusieurs 
fois par jour sont benefiques. Le plus souvent, les seances ont 
lieu cinq fois par semaine. 



Intensite 

L'intensite de l'exercice, determinee au mieux par un test 
d'effort avec mesure des echanges gazeux, doit etre situee entre 
50 et 85 % de la consommation d'oxygene maximale 
(V0 2 max). Les recommandations sont de travailler au minimum 
a 60 % de la VO z max t 7 ' 18 ' 19 \ soit au niveau du premier seuil 
ventilatoire determine par la mesure des echanges gazeux. On 
accorde une fourchette de 10 % autour de la valeur cible. 



Mode d'exercice 

Les exercices de type endurance doivent etre privilegies mais 
la pratique d'une a deux seances hebdomadaires de musculation 
legere est possible a condition de respecter certaines regies ; 
c'est-a-dire l'utilisation de charges legeres en realisant les gestes 
dans leur amplitude maximale sans phase statique prolongee ni 
blocage respiratoire et en se limitant a dix series de six a dix 
repetitions de mouvements sollicitant des groupes musculaires 
varies. Les seances sont panachees de resistance douce et 
endurance, gymnastique, etirements pour offrir une grande 
variete d'exercices facilitant l'observance. L'efficacite optimale 
sur les anomalies metaboliques reclame un exercice physique 
plus long (pres de 60 minutes) et moins intense (40 a 50 % de 
la V0 2 max) que ce qui est prescrit pour les ameliorations 
cardiorespiratoires. 

Progression 

Le taux de progression dans l'intensite, la duree et la fre- 
quence des exercices depend de plusieurs facteurs ; le niveau de 
la capacite physique, le passe sportif, l'age, les preferences du 
patient et le but fixe lors de l'etablissement du programme de 
readaptation. II est souvent preferable d'augmenter la duree 
et/ou l'intensite des seances de 10 a 30 % par semaine. 

Periode de recuperation 

La recuperation ne doit pas etre negligee. Elle doit etre active 
en continuant des exercices a une intensite beaucoup plus 
faible, pendant 3 a 10 minutes, pour eviter le risque d'hypoten- 
sion ou d'arythmie et une meilleure elimination des lactates. 



Surveillance de l'exercice 

Le bilan initial a permis de classer les patients en fonction du 
risque d'ischemie, d'arythmie ou d'insuffisance cardiaque. Une 
education sur les symptomes eventuellement ressentis a l'effort, 
sur la prise du pouls ou de la pression arterielle ainsi que sur le 
niveau d'essoufflement est necessaire pour que le patient gere 



ses efforts en toute securite. II est parfois necessaire de suivre les 
seances avec un monitoring de l'ECG. L'autre volet de la 
surveillance est celui de l'intensite des exercices. On se base soit 
sur la puissance determinee lors du bilan initial, soit sur la 
frequence cardiaque. La surveillance de la frequence cardiaque 
peut etre parfois mise en defaut chez certains patients sous 
traitement betabloquant ou une faible modification de la 
frequence peut correspondre a une forte variation de puissance. 
On s'aide alors des symptomes ressentis par le patient (dyspnee 
moderee permettant un debit de parole normal). 



Prise en charge psychologique 



[33] 



II existe une abondante litterature sur les relations entre 
psychisme et maladie coronaire. Les premiers travaux de 
Friedman et Rosenman en 1959 definissent un type comporte- 
mental correle a l'incidence des coronaropathies. Les traits 
essentiels de ce type A sont une grande competitivite, une 
recherche permanente de reussite sociale et professionnelle, une 
hyperactivity avec lutte contre le temps, agressivite et une 
certaine hostilite. Ce dernier facteur semble d'ailleurs etre le 
plus predictif d'evenements coronariens. En 1986, Friedman 
notait une diminution de mortalite et de la morbidite chez les 
patients ayant beneficie d'une therapie comportementale. Le 
mecanisme serait lie a l'influence des catecholamines dont les 
taux sont 3 a 4 fois plus eleves chez les sujets de type A plus 
sensibles au « stress » que les sujets de type B (definis comme 
ceux qui ne presentent pas les traits du type A). Depuis plu- 
sieurs travaux ont etudie differents facteurs psychologiques, 
comme la colere, l'anxiete, l'isolement social et le niveau 
d'education, et leur relation avec l'insuffisance coronarienne. 

Syndrome depressif 

La depression est tres frequente dans la population generale 
et chez les cardiaques en particulier. Plus de 65 % des patients 
presentent des signes depressif s apres un infarctus du myocarde. 
Ces signes regressent habituellement en quelques jours et sont 
considered comme benins car reactionnels a l'episode aigu 
traumatisant. Dans 15 a 20 % des cas, les symptomes persistent 
malgre les seances de reconditionnement, reflet d'un syndrome 
depressif plus grave. Les symptomes sont souvent trompeurs et 
rapportes a la pathologie cardiaque ou au traitement comme 
l'asthenie par exemple. II est important de les depister pour une 
prise en charge efficace car leur presence aggrave le pronostic. 
Plus frequents chez la femme, ils sont responsables d'un taux 
plus eleve d'arret de travail et de ^hospitalisations. Une 
consultation psychologique systematique ou l'utilisation d'un 
questionnaire permet de les depister (Fig. 1). 

Stress 

Le facteur commun a ces situations psychiques semble etre 
l'etat de stress defini par Seylie en 1974 comme une reaction 
aspecifique de l'organisme a une stimulation exterieure. Cepen- 
dant, pour une meme stimulation, chaque individu a une 
reponse differente sur le plan cognitif, physiologique ou 
comportemental. Sur le plan biologique, l'elevation des cate- 
cholamines est un facteur commun expliquant les effets 
cardiovasculaires negatifs : acceleration de la frequence cardia- 
que, poussee tensionnelle et done risque d'ischemie et d'aryth- 
mie. Cette definition reste imprecise mais le mot « stress » a 
l'avantage d'etre compris par tous les patients qui acceptent 
plus facilement de participer a une session de gestion du stress 
(qu'ils considerent comme un facteur exterieur) qu'une prise en 
charge « psychologique » classique. Les sessions de gestion du 
stress ont pour but d'apprendre aux patients a controler leurs 
reactions aux stimuli les plus stressants. 

Prise en charge psychologique 

Elle peut etre variable d'un etablissement a l'autre en fonc- 
tion des strategies developpees et des ressources humaines 
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Qui 



Aucun traitement 
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Gestion du stress 
Restructuration cognitive 
Activite de plaisir 
Relaxation 



Consultation specialised 



1 



Therapie 
comportementale 



Traitement 
pharmacologique 




Figure 1. Arbre decisionnel. Prise en charge de I'anxiete et de la depression en readaptation cardiaque. HAD : Hospital Anxiety Depression scale. 



disponibles. La fonction essentielle de la readaptation est ici de 
depister les troubles et d'initier un traitement. L'avantage de la 
medecine comportementale est d'apporter immediatement des 
solutions faciles a mettre en place comme les techniques de 
relaxation. Elle convient parfaitement a la phase de readapta- 
tion d'une duree trop courte pour un travail de longue duree. 

■ Adherence au programme 

de readaptation [32] 

Les etudes disponibles souffrent de limitations methodologi- 
ques multiples. Cependant, les informations donnees restent 
utiles en pratique clinique. Les facteurs qui apparaissent 
predictifs de l'abandon d'un programme de readaptation 
cardiaque ont ete identifies. Les etudes rapportent des frequen- 
ces d'abandon tres variables, en partie dues a une definition 
differente de l'adhesion au programme et au type de pro- 
gramme realise. Environ 40 % des abandons seraient evitables 
et 60 % non evitables pour des raisons medicales. Mais l'aban- 
don d'un programme n'est pas necessairement synonyme de 
l'absence des modifications du mode de vie. Une adhesion plus 
importante est retrouvee lorsque les exercices sont de faible 
intensite mais les patients les plus severes et les femmes sont les 
moins adherents. 

■ Risques de la readaptation, 
contre-indications au 
reconditionnement a I 'effort 4 

Le registre recent du groupe de travail de la Societe francaise 
de cardiologie a montre un taux faible de complication au cours 
de la readaptation. Sur 25 240 patients (34,3 % postpontages 
aortocoronaires, 18,4 % postchirurgie valvulaire, 21,6 % 
postangioplasties, 13,2 % coronariens et 12,5 % d'autres 
pathologies), 20 ont eu une complication, dont aucune fatale, 
5 sont survenues pendant le test d'effort et 15 pendant le 
reentrainement. Cela represente un risque d'arret cardiaque de 
1,3 par million patient/h d'exercice. 



Les contre-indications au reconditionnement a l'effort sont 
celles du test d'effort. Elles sont le plus souvent temporaires t 26 L 
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Contre-indications au reconditionnement a 
I effort 

• Angor instable. 

• Insuffisance cardiaque decompensee. 

• Troubles rythmiques ventriculaires complexes. 

• HTA pulmonaire systolique > 60 mmHg au repos. 

• Thrombus intracavitaire volumineux ou pedicule. 

• Epanchement pericardique de moyenne a grande 
importance. 

• Antecedents recents de thrombophlebite avec ou sans 
embolie pulmonaire. 

• Myocardiopathies obstructives severes. 

• Retrecissement aortique serre et/ou symptomatique. 

• Affection inflammatoire et/ou infectieuse evolutive. 

• Probleme orthopedique interdisant la pratique de 
I'exercice. 

■ Particularity de prise en charge 
dans differentes indications 

Pontage aortocoronarien [7 18 19] 

Le pontage aortocoronaire est une indication frequente de 
readaptation cardiaque (environ 60 % des patients en France). 
L'evaluation initiale presente des specificites liees a la thoraco- 
tomie : examen des cicatrices sternales et saphenes a la recher- 
che d'une infection : rougeur, serosite ou ecoulement, examen 
clinique, radiographique ou echographique a la recherche d'un 
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Tableau 2. 

Type et frequence des complications apres pontage aortocoro- 
nariens [36] . 

Complications extracardiaques 

Respiratoires : 31,5 % 

Perturbation des fonctions cerebrales : 15,6 % 

Insuffisance renale : 10,3 % 

Complications cardiaques 

Arythmies supraventriculaires : 21,3 % 

Infarctus et ischemics residuelles postoperatoires : 8,4 % 

Epanchement pericardique abondant : 7,5 % 

Insuffisance cardiaque : 4,5 % 

Infections : 4,3 % 

Dont mediastinites : 2,3 % 

Anemie : 25 % 



epanchement pleural pericardique ou d'une paralysie diaphrag- 
matique. La reapparition d'un angor ou de signes electriques au 
cours du test d'effort peut etre en rapport avec l'occlusion d'un 
pontage ou d'ischemie residuelle en cas de revascularisation 
incomplete. Le taux d'hemoglobine doit etre controle a la 
recherche d'une anemie. L'echographie cardiaque evalue la 
fonction cardiaque apres chirurgie, recherche un epanchement 
pericardique et une hypertension arterielle pulmonaire (HTAP). 
Une readaptation peut debuter des la premiere semaine apres la 
sortie de l'hopital ; les exercices sont adaptes en raison de la 
gene liee a la thoracotomie. Les exercices en resistance des 
membres superieurs utilisant des poids importants sont a eviter 
durant les 3 premiers mois afin de ne pas gener la consolidation 
et la cicatrisation sternale. La flexion et une resistance legere 
sont appropriees pour ameliorer la mobilite des membres 
superieurs. Lorsque le bilan lipidique est altere, il doit etre 
controle au 3 e mois t 35 !. L'equilibre glycemique, souvent 
perturbe apres l'intervention, doit etre rigoureusement controle 
afin de diminuer la frequence des complications infectieuses 
postoperatoires (Tableau 2) l 36 \ Le sevrage tabagique est facile en 
postoperatoire immediat. S'il est maintenu, le risque d'evene- 
ments cardiovasculaires est diminue de moitie [37] . La kinesithe- 
rapie respiratoire est systematique en raison de la thoracotomie. 
Les benefices de la readaptation sont largement demontres dans 
cette indication l 35 \ 

Remplacements valvulaires 

Un remplacement valvulaire peut coexister avec une corona- 
ropathie et avec un pontage, particulierement chez le sujet 
age [7] . En raison de la thoracotomie, devaluation initiale 
presente les memes specificites. L'echographie cardiaque evalue 
la fonction ventriculaire gauche et le fonctionnement de la 
plastie ou de la prothese. Elle recherche un epanchement 
pericardique et une HTAP. Ici aussi, les exercices des membres 
superieurs sont realises prudemment, en particulier ceux en 
resistance, ceci jusqu'a consolidation du sternum et cicatrisation 
de la plaie sternale. L'entrainement physique est peu intense et 
progressif s'il existe une HTAP residuelle L 7 J. L'arythmie par 
fibrillation auriculaire, frequente, doit etre controlee pour 
participer en toute securite aux exercices. Outre la prise en 
charge habituelle des facteurs de risque, une education concer- 
nant la gestion du traitement anticoagulant et la prevention de 
Tendocardite infectieuse est realisee [7 ' 18 ' 19] . L'utilisation des 
heparines de bas poids moleculaire est possible en attendant 
une anticoagulation stable chez les sujets porteurs de valves 
mecaniques t 38 !. La kinesitherapie respiratoire est ici aussi 
systematique. L'efficacite et Tinnocuite sans effets indesirables 
d'un reentrainement a Teffort apres chirurgie valvulaire ont la 
aussi ete demontrees [39] . 

Angioplasties et endoprotheses coronaires 

L'evaluation initiale presente des specificites. Le site de 
ponction du catheterisme, lorsqu'il est situe au niveau de Taine, 
doit etre examine pour eliminer un hematome ou un anevrisme 
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Education du patient ayant eu une chirurgie 
valvulaire 

Gestion du traitement par les anticoagulants oraux 

• Buts, benefices et dangers de 1'anticoagulation. 

• Principes de base de la coagulation. 

• Mecanisme d'action des a nti vita mines K. 

• Fourchette international normalized ratio (INR) a 
atteindre et surveillance du traitement. 

• Importance du carnet d'anticoagulation et des 
controles reguliers de TINR. 

• Interactions medicamenteuses et dietetiques. 

• Attitude en cas de chirurgie, de saignements, de 
grossesses, de maladies intercurrentes, d'oubli de la prise 
medicamenteuse. 

• Precautions a prendre dans les activites de sports et de 
loisirs. 

Prevention de I'endocardite infectieuse 

• Importance de I'hygiene buccodentaire quotidienne et 
d'une consultation dentaire diagnostique deux fois par an. 

• Principe de I'antibioprophylaxie, apprendre au patient a 
informer son medecin ou son dentiste. ConnaTtre une 
eventuelle allergie personnelle a la penicilline ou autre 
antibiotique. 

• Conduite a tenir en cas de fievre. 



avant de realiser des exercices avec les jambes. Le risque de 
thrombose de stent a Teffort est estime a 0,07 % et justifie la 
realisation d'un test sous-maximal en debut de readaptation 
La duree de Thospitalisation aigue etant courte (sortie a la 24 e 
heure apres procedure) et leur capacite physique conservee, les 
patients peuvent minimiser la necessite de modifier leur 
hygiene de vie et leur risque d'accident cardiaque. Aussi, meme 
en Tabsence de sequelle myocardique ou d'angine de poitrine, 
la prise en charge en readaptation cardiaque est importante 
chez ces patients. Par ailleurs, la surveillance en cours de seance 
permet de detecter des signes precoces de restenose. Le pro- 
gramme doit etre amenage afin de permettre au patient de 
reprendre son travail rapidement. Les effets de la readaptation 
sur Tamelioration du taux de restenose sont controverses ; un 
registre francais a montre le faible taux de complications en 
readaptation dans cette population t 7 > 34 l (Tableau 3). 

Insuffisance cardiaque 

Plusieurs de ces etudes ont montre que la readaptation 
cardiaque ameliore les symptomes, la qualite de vie et le 
pronostic des patients insuffisants cardiaques sans effets 
deleteres, en particulier sur la fonction ventriculaire gauche. 
Une reduction de 19 % des ^hospitalisations et de 22 % de la 
mortalite diminue les couts lies a cette pathologie. Une periode 
de reentrainement supervisee et sous surveillance telemetrique 
est indiquee pour evaluer la tolerance et s'assurer de la stabilite 
de la maladie. Le relais en ambulatoire ou en externe est le plus 
souvent prolonge. L'epreuve d'effort avec etude des echanges 
gazeux permet d'evaluer le pronostic. Les seances de recondi- 
tionnement font appel aux exercices segmentaires, parfois a 
Telectrostimulation musculaire, et necessitent souvent d'adapter 
les durees et Tintensite. Les benefices et Tinnocuite de l'entrai- 
nement en resistance douce ont ete demontres dans cette 
population t 7 !. 

Stimulateurs cardiaques 

Les coronariens ayant un stimulateur cardiaque peuvent aussi 
benef icier d'une readaptation. Le test d'effort initial permet de 
verifier le bon fonctionnement du stimulateur et tout particu- 
lierement Tacceleration de la frequence cardiaque lorsqu'il est 
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Tableau 3. 

Caracteristiques de la prise en charge en reeducation cardiaque des pontages, remplacements valvulaires, angioplasties et stents. 



Pontages 



Remplacements valvulaires 



Angioplasties et stents 



Evaluation 

Revascularisation incomplete ? 
Soins 



Cicatrisation saphenes 
Exercices 



Education 



Fibrillation auriculaire ? Revascularisation incomplete ? 

Anemie, epanchement pleural, paralysie diaphragmatique ? 

Cicatrisation et consolidation sternale 

Site de ponction du catheterisme au niveau de l'aine 
Prevention des infections Risque de reocclusion 

Precautions concernant les exercices des membres superieurs 

Deconditionnement moindre mais pas d'effort violent 



Surveiller sa cicatrisation 

Signes de reocclusion 

Reconnaitre une douleur de type angineux Prevention des infections sur valves Ne pas minimiser sa pathologie et lutter contre les facteurs de risque 

Gestion du traitement anticoagulant Importance du traitement antiagregant plaquettaire 



asservi. Lorsque le reglage est tel que la frequence cardiaque est 
fixe ou varie dans un faible intervalle, l'exercice physique ne 
peut etre guide par une frequence cardiaque cible. A l'inverse, 
en cas de stimulateur double chambre asservi a la frequence 
cardiaque, une frequence cardiaque d'entrainement peut etre 
determined par le test d'effort. II est indispensable de connaitre 
le mode de stimulation et la programmation du stimulateur 
(double chambre, atrial, ventriculaire, resynchronisation) pour 
interpreter le test d'effort et adapter les reglages eventuels. Une 
mauvaise tolerance a l'effort est prise en compte car un ajuste- 
ment de la programmation du stimulateur peut etre envisage [7] . 

Defibrillateurs implantables 

Avant d'envisager une readaptation dans cette population 
particuliere, il convient de discuter avec les rythmologues de sa 
possibilite et des modalites. La readaptation est interessante car les 
patients ont tendance a diminuer leur activite physique par 
crainte d'un trouble du rythme. Elle permet de les rassurer et de 
leur donner des conseils pour reprendre une vie la plus normale 
possible. On distingue deux groupes suivant l'etat de la fonction 
ventriculaire. Soit elle est tres alteree et le programme est celui des 
insuffisants cardiaques, oriente principalement vers le recondi- 
tionnement ; soit elle est proche de la normale, alors le but est 
d'apprendre aux patients a gerer leurs efforts. Le niveau des 
exercices est determine par le test d'effort initial en choisissant 
une frequence d'entrainement inferieure de 20 a 30 batt/min a la 
frequence seuil de declenchement programme du defibrillateur PI. 

■ Populations particulieres 

Femmes 

L'entree dans la maladie coronarienne et l'admission en 
readaptation s'effectuent en moyenne 10 ans apres celles des 
hommes. Elles ont davantage de facteurs de risque, de patholo- 
gies associees et une moins bonne capacite physique. Elles 
presentent plus de dysfonctions psychologiques, une qualite de 
vie reduite, un moindre support social et une moins forte 
participation aux programmes de readaptation. Les benefices de 
la readaptation chez les femmes sont pourtant similaires a ceux 
chez les hommes mais le nombre limite d'etudes concernant les 
differences entre les deux sexes rend difficiles des conclusions 
definitives concernant le degre de benefice selon les deux 
sexes t 4 °l (Tableau 4). 

Sujets ages 

Seulement 20 % des patients ages eligibles participent a un 
programme de readaptation. L'adherence au long cours est 



Tableau 4. 

Profil des femmes en readaptation cardiaque. 
Condition physique 

Capacite physique et tolerance a l'exercice moindre 
Diabete, hypertension, dyslipidemies, obesite 
Diabete et hypertension plus frequents 
Profil lipidique moins favorable 

Pas de difference concernant l'IMC, la prevalence de l'obesite 
Facteurs psychosociaux 
Depression plus frequente 
Niveau d'anxiete superieur 

Moins souvent mariees ou vivant avec un partenaire 
Travaillent moins souvent 
Niveau d'education plus bas 
Stress a domicile superieur 

Efficacite moindre a changer leur mode de vie et mettre en pratique 
l'activite physique 

Minimisent davantage l'impact de la maladie 

Moindre support social 

Qualite de vie 

Niveaux d'energie moindres 

Problemes fonctionnels et psychosomatiques superieurs 

Sante fonctionnelle inferieure 

Scores de comportement physique plus bas 

Participation au programme de readaptation 

Participation moindre apres infarctus du myocarde, angor et apres 
pontage (20,2 % pour les femmes versus 24,6 % pour les hommes). Pas 
de difference en ce qui concerne les angioplasties (11 % versus 10 %) 



encore plus faible. Les sujets ages presentent des coronaropathies 
plus diffuses et souvent plus severes. Leur capacite physique est 
souvent reduite, aggravee par la frequence des pathologies 
associees (pathologies pulmonaires, arterite des membres infe- 
rieurs, arthrose et pathologies neuromusculaires). La mortalite 
apres pontage est de 4,7 % chez les octogenaires ; revolution 
postoperatoire est souvent marquee par des arythmies (fibrilla- 
tion auriculaire), des accidents vasculaires cerebraux et des 
hospitalisations prolongees. Les benefices de la readaptation sont 
similaires a ceux des sujets jeunes bien que les niveaux atteints 
soient plus faibles et necessitent des programmes plus longs. Les 
activites physiques proposees doivent tenir compte des patholo- 
gies associees. L'augmentation tres progressive en duree, fre- 
quence et intensite des exercices peut reduire ces problemes. 
Chez eux, l'entrainement en resistance douce est une compo- 
sante importante qui permet d'ameliorer la fonction neuromus- 
culaire, la force musculaire et l'endurance. En dehors du test 
d'effort, revaluation des performances peut se faire par un test 
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de marche des 6 minutes, un test de montee d'escaliers ou par 
des tests simulant les activites de la vie quotidienne. Cela permet 
de mieux individualiser le programme et de mesurer les progres. 
Les tests de force sont egalement utiles car ils permettent de 
determiner le potentiel necessaire a realiser certaines activites. Le 
test de force des jambes, par exemple, est particulierement 
adapte a revaluation de l'endurance de marche. Le controle des 
facteurs de risque est tout aussi necessaire chez les sujets ages 
que chez le jeune mais presente des particularites [41 ' 42] . 

Sujets jeunes 

Les patients en dessous de 50 ans presentent de nombreux 
facteurs de risque mais ont souvent une condition physique et 
une masse musculaire correctes. D'autre part, la plupart de ces 
patients sont capables de reprendre rapidement leur travail. 
Ainsi, chez les sujets jeunes, le programme de readaptation doit 
etre oriente vers la prise en charge des facteurs de risque et la 
reinsertion professionnelle. Pour ceux qui ont la necessite et/ou 
l'envie de reprendre rapidement leur travail, la periode consa- 
cree a la reprise de l'activite physique dans le centre de readap- 
tation ou a domicile doit etre programmed en fonction de la 
reprise de l'activite professionnelle. La perseverance, aussi bien 
dans la pratique de l'exercice que dans la gestion des facteurs de 
risque, peut rapidement baisser. En effet, les jeunes patients 
retournant trop rapidement a leur travail et a leurs occupations 
sociales risquent de reprendre leur mode de vie anterieur. La 
securite de l'emploi et la vie de famille sont deux preoccupa- 
tions importantes pour les patients de 30/40 ans. L'entree dans 
la maladie cardiaque peut menacer ces priorites, discrediter le 
patient et done etre source d'anxiete. Le deni de la maladie est 
egalement frequent a cet age [ 19 L 

■ Prevention secondaire : 
reduction des facteurs de risque 

Le deuxieme grand volet de la readaptation, e'est la preven- 
tion secondaire. La reduction des facteurs de risque passe a la 
fois par des mesures therapeutiques traditionnelles mais aussi 
par des interventions educatives faisant intervenir de nombreux 
soignants. 

Tabagisme 

L'amelioration du pronostic cardiovasculaire secondaire a 
l'arret du tabac intervient des le debut du sevrage a tous les ages 
et notamment chez les personnes agees. Apres un evenement 
coronaire aigu, l'arret du tabac diminue de 50 % le risque de 
recidive et de 25 % la mortalite totale. Bien que le taux de 
reussite au sevrage tabagique soit plus eleve apres infarctus du 
myocarde, la frequence de reprise a la sortie de l'hopital reste 
elevee (de l'ordre de 50 % a 65 %). Par ailleurs, les patients 
ayant une pathologie cardiovasculaire sans evenement cardia- 
que symptomatique ont des chances d'arret plus faibles. La 
conduite du sevrage se deroule en etapes successives [7 ' 19 > 
43] (Fig. 2). 

Hypertension arterielle 

La prevalence de l'HTA est extremement importante chez les 
patients coronariens ; ainsi 30 a 38 % des patients ayant un 
infarctus presentent une HTA. Une hypertension existe chez 47 
a 65 % des patients en readaptation cardiaque. Rappelons que 
l'exercice physique et les modifications du mode de vie contri- 
buent, seuls ou en association avec les medicaments antihyper- 
tensifs, a diminuer les chiffres tensionnels systolique et 
diastolique de 5 a 10 mmHg. La readaptation cardiaque est 
particulierement efficace pour eduquer les patients qui obtien- 
dront une meilleure adherence au long cours a leur traitement 
et un meilleur controle tensionnel 

Dyslipidemies 

La prise en charge doit inclure la recherche d'une cause de 
dyslipidemies (en particulier les erreurs alimentaires, certaines 



Diagnostic tabagique 



Motivation 



Informations 



Evaluation 



Histoire 



Depression 



Alcool 



Dependance 
nicotinique 



Questionnaire 
HAD 



Questionnaire 
Fagerstrom 



Sevrage 



Figure 2. Arbre decisionnel. Sevrage tabagique. HAD : Hospital Anxiety 
Depression Scale. 



Tableau 5. 

Dyslipidemie : intervention de la dieteticienne en reeducation cardiaque. 
Education 

Education des patients et si possible de leur conjoint 
Entretiens individuels et collectifs 

Mise en place d'ateliers de cuisine dietetique, avec prise des repas en 
groupe 

Bilan individuel 

Ration calorique journaliere 

Estimation du pourcentage de calories apportees par les graisses 

Quantite de graisses saturees 

Conseils 

Regime type « mediterranean » : riche en fruits et legumes, poisson, 
huile d'olive, pain et pauvre en viandes a l'exception de la volaille 

Regimes riches en huiles de poisson 

Les graisses doivent representer 30 % du total des calories de 
l'alimentation dont moins de 200 mg/j de cholesterol 

Reduction des apports en graisses saturees ou en graisses animales (7 % 
du total des calories) 

Varier les apports en acides gras polyinsatures : huile d'olive (acide 
oleique), huile de colza (omega 3) 



pathologies et certains medicaments) et un certain nombre 
d'actions : modification du mode de vie, pratique reguliere de 
l'activite physique et intervention dietetique (Tableau 5). Une 
implication du personnel de restauration est souvent necessaire 
pour aider a la perte de poids. La gestion des traitements 
medicamenteux et de leurs eventuels effets indesirables passe par 
une information aux patients en insistant sur l'interet de la 
poursuite au long cours des regies de bonne conduite. L'objectif 
chez les patients coronariens est un taux de LDL CT inferieur a 
1 g/1. Une intervention medicamenteuse est envisageable quand 
les triglycerides sont superieurs ou egaux a 2 g/1. Des recomman- 
dations concernant la prise en charge des dyslipidemies sont 
regulierement mises a jour l ? > 19 1 (www.afmed.sante.gouv.fr). 

Obesite 

L'obesite est un probleme de sante publique majeur a l'ori- 
gine d'une augmentation de la frequence du diabete, de 
l'hypertension, du syndrome metabolique, des maladies cardio- 
vasculaires et du risque de mortalite. La sedentarite entraine 
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Prise en charge du diabetique 



Evaluation initiale 

Donnees du diabete 
Recherche des complications 
Recherche de symptomatologies atypiques 



Surveillance 
de la glycemie a I'effort 



Prescription de I'exercice 

Mode, frequence, 
intensite, duree 



Education 



Autosurveillance 



Complications 



Surveillance particuliere chez le diabetique 



Risques 
cardiovasculaires 



Troubles 
metaboliques 



Troubles 
musculaires, 
osseux 



Neuropathie 



Pied 



Retinopathie 



Nephropathie 



Arterite des 
membres 
inferieurs 



Figure 3. Arbre decisionnel. Prise en charge du patient diabetique en readaptation cardiaque. 



l'obesite et l'obesite aggrave la sedentarite. La pratique d'une 
activite physique reguliere est importante sur le long terme pour 
reduire le poids, maintenir cette reduction, preserver la masse 
maigre lors du regime, ameliorer la capacite cardiorespiratoire et 
ainsi permettre une amelioration du pronostic cardiovasculaire. 
Des donnees recentes ont montre que plus des deux tiers des 
coronariens admis en readaptation cardiaque sont en surpoids 
(un tiers) ou obeses (un tiers) suivant les criteres d'indice de 
masse corporelle (IMC). lis ont un profil de risque cardiovascu- 
laire plus pejoratif et une capacite physique diminuee. Apres un 
programme de readaptation, les patients obeses presentent une 
amelioration significative du profil metabolique, de la capacite 
a I'effort, du score de qualite de vie et des facteurs psychologi- 
ques. Cependant, les ameliorations des indices d'obesite (poids, 
IMC, pourcentage de masse grasse) apres readaptation restent 
nulles ou minimes [44] . 

Diabete 

La maladie coronarienne est une cause majeure de morbidite 
et de mortalite chez les patients diabetiques. Inversement, 
l'existence d'un diabete aggrave considerablement le pronostic 
des patients coronariens. Les benefices de l'entrainement 
physique sur la prevention du diabete, sur l'amelioration des 
parametres metaboliques et sur le pronostic cardiovasculaire des 
patients diabetiques sont clairement etablis. A l'admission en 
readaptation, les patients diabetiques ont une capacite physique 
plus basse que les non diabetiques et suivant certains travaux, 
leur progression est identique ou plus basse que les autres 
coronariens. La prevalence des facteurs de risque est plus elevee 
dans cette population (dyslipidemies, tension arterielle, IMC, 
perimetre abdominal). Le programme de readaptation ameliore 
les chiffres de cholesterol et de tension arterielle mais les 
diabetiques atteignent moins bien les valeurs cibles que les non- 
diabetiques. Les indices d'obesite s'ameliorent peu ou restent 
inchanges. Ceci souligne la necessite d'une strategie plus 
effective en readaptation cardiaque pour obtenir une perte de 
poids. Le syndrome depressif est plus frequent chez les corona- 
riens diabetiques avec davantage de symptomes de somatisation 
et des scores de qualite de vie significativement plus bas. Apres 
le programme de readaptation, l'incidence des depressions chez 
les patients diabetiques est reduite et re joint la prevalence des 
non diabetiques. Une amelioration de l'anxiete, de la somatisa- 
tion, des scores de qualite de vie et des facteurs psychosociaux 
est notee. Les effets benefiques de la perte de poids et des 



mesures dietetiques sont connus ; elles peuvent engendrer une 
amelioration de la pression arterielle et du controle glycemique. 
Au cours de la readaptation, un monitoring glycemique doit 
etre systematiquement realise. Les traitements hypoglycemiants 
oraux et l'insuline sont regulierement abaisses en raison de 
l'amelioration glycemique secondaire a I'exercice t 44 ' 45 1 (Fig. 3). 
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Role de I'exercice dans ('amelioration du diabete 

• Ameliore la sensibilite a l'insuline des tissus peripheriques. 

• Ameliore le controle de la glycemie. 

• Reduit la posologie ou la necessite de l'insuline ou des 
traitements par voie orale. 

• Diminue le taux d'insuline plasmatique. 

• Ameliore la tolerance au glucose. 

• Abaisse le taux d'hemoglobine A 1C . 



Syndrome metabolique 

Le risque de developper un syndrome metabolique est 
moindre chez les hommes ayant une activite physique moderee 
et/ou une meilleure forme physique. L'exercice et la perte de 
poids ont des effets benefiques sur de nombreux parametres du 
syndrome metabolique incluant l'insulinoresistance, l'accumu- 
lation du tissu adipeux abdominal, le controle de la glycemie, 
la tension arterielle et la dyslipidemie atherogene (hypertrigly- 
ceridemie, HDL bas et preponderance LDL elevee). Un pro- 
gramme de readaptation cardiaque entraine une baisse d'un 
tiers de la prevalence du syndrome metabolique chez les 
patients coronariens ayant un syndrome metabolique (50 % des 
patients) a l'inclusion t 44 l (Tableau 6). 

Arterite des membres inferieurs 

L'arterite des membres inferieurs est frequemment associee a 
la maladie coronaire. La readaptation cardiaque ameliore les 
symptomes de claudication intermittente (amelioration 
moyenne de 180 %), du perimetre de marche (150 %) et done 
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Tableau 6. 

Differentes classifications du syndrome metabolique. 



WHO 1999 (OMS) 



EGIR 1999 



NCEP 2001 



IDF 2005 



Diabete ou tolerance au glucose Resistance a l'insuline ou 

perturbee ou resistance a l'insuline et hyperinsulinemie (sujets non 
deux des criteres suivants diabetiques uniquement) et deux des 

criteres suivants 



1 - Dyslipidemies 
triglycerides > 1,5 g/1 
et / ou 

HDL < 0,35 g/1 (homme) 
< 0,39 g/1 (femme) 

2 - Hypertension 
PA > 140/90 mmHg 
et/ou 

traitement medical 

3 - Obesite 
IMC > 30 kg/m 2 
et/ou 

taille/hanche 
> 0,9 (homme), 
ou 0,85 (femme) 

4 - Microalbuminurie 



1 - Glycemie a jeun 
> 6,1 mmol/1 
ou a 2 heures entre 
7,8 et 11,1 mmol/1 

2- Dyslipidemie 
triglycerides > 2 mmol/1 
et/ou 

HDL < 1,0 mmol/1 ou 
traitement medical 
3 - Hypertension 
PA > 140/90 mmHg 
et/ou 

traitement medical 



4 - Obesite abdominale 
Perimetre abdominal 

> 94 cm (homme), 

> 80 cm (femme) 



Trois des criteres suivants 



1 - Glycemie a jeun 
> 6,1 mmol/1 



2 - Dyslipidemie 

triglycerides > 1,7 mmol/1 

et/ou traitement medical 

taux faible de HDL < 1,03 mmol/1 
(homme) 1,29 (femme) 

3 - Hypertension 
PA > 130/85 mmHg 
et/ou 

traitement medical 



4 - Obesite abdominale 
Perimetre abdominal 

> 102 cm (homme), 

> 88 cm (femme) 



Obesite abdominale 
Perimetre abdominal 

> 94 cm (homme), 

> 80 cm (femme) et deux des criteres 
suivants 

1 - Glycemie a jeun 
>lg/l 



2 - Dyslipidemie 

triglycerides > 1,7 mmol/1 

et/ou traitement medical 

taux faible de HDL< 1,03 mmol/1 
(homme) 1,29 (femme) 

3 - Hypertension 
PA > 130/85 mmHg 
et/ou 

traitement medical 



IMC : indice de masse corporelle ; HDL : high density lipoprotein ; PA : pression arterielle. 



Evaluation de I'arterite 



Mesure de I'index 
de pression systolique 



Bilan des lesions 



Questionnaires 

Edimbourg, Leriche et Fontaine 



Evaluation du 
systeme cardiovasculaire 



ECG d'effort 
test de marche 



Autres 
localisations 



Facteurs de risque 
d'atherosclerose 



Programme de readaptation 



Reentrainement 
a la marche 



Reentrainement 
en resistance 



Kinesitherapie 



Prise en charge 
des facteurs de risque 



Surveillance 
des pieds 



Traitements 
medicamenteux 



Figure 4. Arbre decisionnel. Prise en charge du patient arteritique en readaptation cardiaque. ECG : electrocardiogramme. 



la qualite de vie des patients. L'amelioration de la marche 
s'accompagne d'une amelioration de la realisation des activites 
de la vie quotidienne. En cas de pontage au niveau du triangle 
de Scarpa, les flexions des cuisses sont a eviter en raison du 
risque de plicature des ponts et l'ergocycle est done contre- 
indique t 7 ' 46 1 (Fig. 4). 

Pathologies respiratoires 

Bronchopneumopathie chronique obstructive 
(BPCO) 

La BPCO tabagique est frequente chez les patients coronariens 
(environ 20 % des patients dans notre experience). Elle peut 



s'accompagner d'une hypoxemic limitant l'exercice. Une prise 
en charge adaptee est necessaire et doit inclure une supplemen- 
tation en oxygene si necessaire, des traitements medicamenteux 
et l'arret du tabac. L'utilisation de l'oxygene pendant les seances 
entraine une reduction de la mortalite de 50 % chez les patients 
qui ont une hypoxemic de repos (saturation du sang arteriel en 
oxygene [Sa0 2 ] < 89 %). La saturation mesuree pendant l'exer- 
cice doit rester superieure a 90 %. 

Apnee du sommeil 

Elle est aussi tres frequente chez les coronariens. Elle doit etre 
depistee systematiquement pendant le sejour, tout d'abord par 
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Detection et evaluation de la BPCO 

• La spirometrie differencie un syndrome obstructif 
(bronchite chronique, emphyseme) d'un syndrome 
restrictif (fibrose interstitielle). 

• L'analyse des echanges gazeux est particulierement 
adaptee pour determiner les causes de limitation a 
Kexercice, et aussi pour determiner avec precision la 
prescription du reentramement. Une anomalie 
pulmonaire est caracterisee par un effondrement de la 
reserve ventilatoire, un accroissement de I'espace mort 
ainsi que par une hypoxemie. Dans ce dernier cas, une 
oxygenotherapie pendant les seances d'exercice est 
indiquee. 

• Le test de marche des 6 minutes est tres utilise pour 
evaluer le reentramement. 



un questionnaire puis par un enregistrement polysomnographi- 
que. Dans tous les cas, un avis et un suivi pneumologiques sont 
indispensables [7] . 

■ Retour a domicile 

La readaptation cardiaque est une periode propice pour 
evaluer les possibilites du patient avant la reprise des activites 
de la vie quotidienne et professionnelle. 

Le retour au travail apres un accident coronarien est beau- 
coup plus lie au contexte socioeconomique (46,6 %) et au profil 
psychologique (40 %) du sujet qu'a son etat cardiaque 
(13,4 %) f 47 l. En France, le taux de reprise a 1, 3 et 7 ans est 
respectivement de 78,5 %, 62,5 % et 40,7 % et dans ce dernier 
cas, il est faible en raison des departs a la retraite (63 %) t 48 l. 
Ainsi des procedures specifiques et plus efficaces sont a recher- 
cher et a realiser. II est prouve qu'un programme multidiscipli- 
naire, adapte a la perspective de la reinsertion professionnelle, 
ameliore le taux de retour a l'emploi au meme poste. Ce type 
de programme comprend en particulier une mise en situation 
avec des activites proches du metier du patient. 

Une approche multidisciplinaire (sociale, psychologique, 
consultation specialised en medecine du travail et avis de 
l'ergotherapeute) semble done essentielle. De nombreux facteurs 
sont a prendre en compte : l'age, le sexe, le type d'activite 
professionnelle, la capacite a realiser une activite physique, le 
niveau d'education, le type d'occupation et les facteurs 
psychosociaux t 49 l. 

La reprise d'une activite sportive en competition est soumise 
a certaines conditions chez le coronarien. 

La fonction ventriculaire doit etre normale, les lesions 
coronaires ne doivent pas entrainer de stenose de plus de 50 %, 
le test d'effort de bon niveau (> 8 MET) doit etre normal, e'est- 
a-dire sans argument pour une ischemie myocardique residuelle 
et sans arythmie. La personnalite du sujet et les conditions 
environnementales influencent les contraintes sur le systeme 
cardiovasculaire. Elles doivent done aussi etre prises en compte. 
Si toutes ces conditions sont remplies, seuls les sports de types 
IA et IB (a faibles composantes statiques et dynamiques) sont 
autorises en competition suivant les recommandations de la 
Societe europeenne de cardiologie l 50 \ Cependant, meme si la 
competition est interdite, une activite physique reguliere 
identique a celle pratiquee dans le centre est conseillee. 

■ Conclusion 

La mise en place d'equipes pluridisciplinaires dans des 
structures adaptees a permis a la readaptation non seulement 
d'atteindre ses objectifs mais aussi de les depasser par une 
action sur la prevention secondaire. Elle est done devenue le 



passage oblige entre l'episode aigu et le retour a domicile du 
patient coronarien, en raison des effets positifs de l'exercice- 
physique mais aussi en raison de la prise en charge effective des 
facteurs de risque cardiovasculaire, de l'aide a la reinsertion 
professionnelle, du support psychologique et des conseils pour 
la reprise des activites domestiques et sportives. 
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